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I-Introduction/Définition : 


L'ucère de jambe: se définit comme une perte de substance cutanée chronique n'ayant pas, 
des tendance spontanée à la cicatrisation. Il constitue dans la majorité des cas (>90%) une 
complication d'une maladie vasculaire “ous- Jacente souvent ancienne qui conditionne le 
pronostic et la conduite thérapeutique Les autres causes d'ulcères sont d'origine 
neurologique, \ématologique ,infecteiuse tumorale ou inflammatoire. Les ulcères de jambes 
peuvent être invalidants et à l'origir.e de nombreuses hospitalisations. 


I-Diagnostic :l'exaraen clinique d'un patient qui consulte pour un ulcère de jambe doit 
être attentif,:! comprend quatre phases : 
A - Examer, clinique de l’ulcère : apprécie : 

1- le noribre d'ulcère, (unique o u multiple). 

2-Désription de l'ulcère (taille, bords fond, forme, profond ou superficiel , base). 

3-Le siège (péri mallésolaire,suis tibial...). 

4-linilatéral ou bilatéral, 
B- Description de la peau périulcéreuse:elleest rarement normale.ellereflète les 
complications cutanses de l'a maladie vasculaire sous jacente. 
C- Examen vasculairecomplet : comprend : 

L'In'errogatoir a qui doit rchercher : 
-des signes & insuffisance veineuse essentielle ou post-thrombotique : sensations de 
lourdeur d'e jambes, phlébälgies, œdème vespéral, plus rarement crampes au repos 

-des ar',érédents personnels ou familiaux de varicestraitées ou non, de thromboses 
veineusws profondes,superficielles ou d'embolie pulmonaire, 
-%es antécédents de tratimatismes ou de chirurgie des membres inférieurs ; 

-des ant écédents obstétricaux et les autres antécédentsmédicaux et chirurgicaux ; 
-des sisine: d'artériopatnie : claudication interinittente, douleurs de décubitus. 
L'exa',nen clinique : 
-Pépation des pouls périphériques ; 
“suscultation des artères des membres et dr cou ; 

|: recherche, en position orthostatique, de varices des membres inférieurs et leur 
localisation (inspection, palpation, percussion) ; 

-la recherche de télangiectasies, veines rét iculaires, troubles trophiques de la cheville et du 
pied : et la présence d2 cicatrices d'ancier s ulcères. 

D- Examen somatique général :recherch e des facteurs de risque vasculaire : diabète, 
hypertension artérielle, trouble métaboli que, tabagisme, antécédents d'accident vasculaire 
cérébral ou d'ischémie myocardique ; 

Ja recherche de signes de dénutrition 
l'évaluation du degré de l'handicaplocor noteur{ ankylose de la cheville, déformations 
othopédiques des pieds). 
J{1-Etiologies des Ulcères d’origine vasculaire ill existe trois variétés d'ulcères 
d'origine vasculaire : 

les: ulcères d'origine veineuse ou müxtes artério-veineux à prédominance veineuse (70-80%) 
-les ulcères d'origine artérielle où mixtes artérlo-veineux à prédominance artérielle (20%), 
l'angiodermite nécrotique, . 


A- Ulcère veineux : 
1-Caractéristiques cliniques : 
femme de plus de 50 ans 
-Ulcération chronique unique souvent superfcielle,le fond est fibrineux il peut être 
rouge et baurgeonnant avec des bords souples émoussés. 
-De grande taille (>1em) 
- De la région péri-malléolaire jusqu'au 1/3 inferieur du mollet 
-Peu ou moyennement douloureux (soulagement jambe surélevée) 
- présence de varices l'examen artériel est normal, 
- œdème peut être présent ,ilest plus marqué en cas de syndrome post-phlébitique . 
- La peau péri-ulcéreuse remaniée : elle présente les stigmates de l'insuffisance veineuse 
chronique 
a-Les lésions dermo-épidermiques (dermite de stase =eczéma variqueux) : ce sont de plaques 
érythémato-squameuses, prurigineuses, débutant souvent dans la région malléolaire interne 
et pouvant s'étendre au reste de la jambe, 
b-L es lésions de capillarite : 
-Lo dermite ocre ou Angiodermitepurpurique et piamentée : se présente par un purpura 
pétéchial ou en nappes qui prend secondairement une teinte brune indélébile,il s'agit de 
dépôts d'hémosidérine, Ellesiège au niveau de la malléole interne ou la face antérieure du 
tibia, 
-L'otrophie blanche correspond à l'obstruction des petits vaisseaux dermiques. Elle se 
manifeste par une plaque de petite taille, irrégulière, atrophique et de couleur ivoirine 
parfois parcourue de fines télangiectasies. Souventdouloureuse, sa tendance à l’ulcération 
est très importante. 
“les capillarites hypertrophiques : elles donnent un aspect de chevelu capillaires au niveau 
malléolaire ou sur le dos du pied. 
c-Les lésions d'hypodermite : 
-L'hypodermite aiquë ou subaiquë se manifeste par un tableau de grosse jambe rouge 
douloureuse et non fébrile, d'apparition progressive. 
-Lo livpodermotosclérose ou « botte sclérodermiforme » peut survenir à la suite 
de plusieurs épisodes d'hypodermite aiguë ou se constituer d'emblée. Le mollet est dur, la 
peauest scléreuse, souvent pigmentée et Impossible à pincer. 
2- Examens complémentaires : 
L'echo-Doppler des veines des membres inférieurs est nécessaire et suffisante. ll confirme le 
diagnostic d'ulcère veineux, précise le mécanisme (R/O) et la localisation et oriente le 
traitement, il recherche : 
-Un syndrome de refluxsuperficiel( varices }, un syndrome de reflux profond (syndrome 
post-thrombotique) ou un syndrome obstructif profond (un processus thrombotique anclen 
et malreperméabilisé ou une thrombose récente). 
—L'écho-Doppler veineux doit être systématiquement complété par une mesure des index 
de pression systolique (IPS) à la recherche d'une AOMI associée. 
B-Ulcère Artériel : 
1- Caractéristiques cliniques : 
- Homme de plus de 50 ans. 
-Présence de facteurs de risque vasculaire : tabagisme, hypertension artérielle, diabète, 
obésité, dyslipidémile, 


- ulcèreunique ou souvent multiple, à l'emporte-pièce, de topographie suspenduc(face 
antérieure où latérale de la jambe) ou distale (face dorsale du picd, ortcils). 
- ]lest profond, à hords abrunts, fond atonc recouvert de couche nécrotique. 
- La douleur spontanée est constante, exacerbée par le décubitus. 
-La peau péri-ulcéreuserefièle l'insufMisance artériclle chronique, elle est froide, 
décolorée, lisse et dépilée, 
- L'examen clinique recherche lu notion de claudication intermittente, l'abolition d'un ou 
plusieurs pouls. ct la présence de souffles sur les axes vasculaires. 
2- Examens complémentaires : 
-L'échographie-Doppler artérielle va montrer, au niveau du membre atteint, le niveau et le 
type des lésions. Elle permet de mesurer l'indice de pression systollque Cet Indice baisse 
proportionnellement à la gravité de l'artériopathie. 
-L'artériographieest indispensable à la décision opératoire, Elle précise le siège de 
l'oblitération, sa longueur, dépiste des plaques athéromateuses susceptibles d’emboliser. 
-La mesure de la PO2 transcutanée est un bon reflet de l'oxygénation de la peau. Sa mesure 
est prise en compte dans la décision et le niveau d'une éventuelle amputation. 
C- L'ulcère mixte(veincux et artéricl) : est relativement fréquent. Il aggrave le pronostic et 
complique la prise en charge thérapeutique. || prend souvent l'aspect d'un ulcère veineux 
mais l'attention est attirée par la présence de : 
-douleur spontanée ou de décubitus, 
- le caractère creusant ou rebelle de l'ulcère 
- la présence de plages de nécroses. 
Ces éléments doivent faire rechercher et traiter une insuffisance artérielle sous-jacente, 
souvent méconnue. 
d- Angiadermite nécrotique :C'est une entité anatomocliniquedéfinie par une 
microangiopathie non inflammatoire associée à un infarcissement artériolaire ; 
Elle survient principalement chez la femme après 60 ans et sur un terrain d'hypertension 
artérielle, ancienne et ou de diabète, 
Les caractères évocateurs de l'ulcère sont : un début par une plaque purpurique ou 
livedoïdeextensive, évoluant rapidement vers une nécrose noirâtre puis une ou plusieurs 
ulcérations superficielles à bords irréguliers en « carte de géographie » , une localisation 
suspendue à la face antéro-externe de la jambe ; des douleurs très importantes, 
insomniantes. L'examen clinique recherche une hypertension artérielleet/ou un diabète, 
souvent mal équilibrés. 
-l'association d'une anglodermite nécrotique et d'une AOMI est fréquente. 
c-Les ulcères des vascularites ou des autres atteintes vasculaires cutanéo-systémique: 
sont rares : périartérite noueuse, lupus érythémateux, des cryoglobulinémiles, maladie de 
wegner,polyarthrite rhumatoïde , 
IV. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL /Ulecères d'origine non vasculaire : 
1- Les causes Infectieuses : 
-infection aigue :L'ecthyma 
- Infections chroniques profondes :tuberculose cutanée,leishmanloses, mycoses profondes. 
2-Les causes hématologlques:Les anémies hémolytiquescongénitales,les syndromes 
myéloprolifératifs et les dysglobulinémies. 
3- Les causes neurologiques :mal perforant plantaire. 
4- Les causes tumorales :carcinome basocellulaire, spinocellulaire, lymphome. 
5-Les causes inflammatoires : Le pyodermagangrenosum , 





V- Évolution : 
Pronostic : 

L'ulcère varlqueux évolue en règle favorablement, avec cicatrisation en 3 à 6 mois, sous 
couvert d'un traitement étlologique et locai bien conduit. Il est caractérisé par un risque de 
récidive et de passage à la chronicité, 

L'ulcère post-thrombotique est plus rebelle en raison : des troubles péri-ulcéreux associés 
souvent importants ;desperturbations hémodynamiques ; de la difficulté d'un traitement 
étiologique. 

L'ulcère artériel peut cicatriser si un traitement étiologique est possible (pontage, 
dilatation.…..).Dans les tableaux évolués ou après des phénomènes ischémiques aigus sans 
possibilité de revascularisation, la décision d'amputation du membre est parfois nécessaire 
devant l'importance de la douleur, le risque septique (gangrène gazeuse) et les risques de 
décompensation viscérale. 

l'ulcère par angiodermite nécrotique :En l'absence de greffes précoces, le processus 
inflammatoire et l’ulcération s'étendent puis, après quelques semaines ou mois , une 
guérison spontanée survient. Les récidives sont fréquentes. 

Complications : 

1-Dermatites de contact fréquentes en raison du grand nombre de produits topiques 
utilisés.elles sont limitées au début à la zone d'application du produit maïs pouvant diffuser 
à distance. 

2-Surinfection microbienne :Le, présence de germes sur un ulcère est un phénomène non 
pathologique (colonisation) et ne justifie pas de prélèvements bactériolagiques ni de 
traitement antiseptique ou antibiotique systématiques. Cependant, dans certains cas, 
l'ulcère peut représenter la porte d'entrée d'une infection cutanée patente. Il faut y penser 
devant :un écoulement verciâtre,une odeur nauséabonde,une augmentation de la douleur 
locale,une inflammation des bords ,une lymphangite, de la fièvre, 

Il peut s'agir d'une dermo-nypodermite bactérienne, souvent un érysipèle, d'une fasciite 
nécrosante, d'un tétanos , d'une gangrène gazeuse (anaérobies) au cours des ulcères 
artériels. 

3-complications ostéo-articulaires : les troubles vasculaires sont à l'origine de modifications 
ostéo-articulaires fréquentes pouvant aboutir à l'ankylose de la cheville, 

4-Hémorragie locale: el!a survient souvent dans le cadre d'un ulcère veineux elle est 
spectaculaire mais contrôlée par une simple compression prolongée. 

5-Carcinome épidermoïde : rare mais || faut y penser devant :une chronicité de l'ulcère sans 
aucune amélioration malgré un traitement bien conduit ;l’apparition de douleurs ;une 
hémorragie locale ;ouun bourgeonnement excessif, 

V -Principes de traitement : 

A-Traltement général : 

-Mettre à jour les vaccinations antitétaniques. 

-Traiter la douleur en fonction de la cause et prescrire si besoin des antalgiques. 

-Hygiène de vie 

-Traiter les facteurs de risques et/ou des comorbidités : arrêt du tabac, équilibre d'un 
diabète, lutte contre l'hyperlipidémie, traltement de l'HTA, perte de poids, antiagrégants si 
besoin.Activité physique atlaptée :kinésithérapie( en cas d'ankylose de la cheville). 

B-Le traitement local de l'ulcère : 1! comprend trois phases : 

1-La phase de déterslon :cette phase débute par des bains, l'utilisation systématique 
d'antiseptiques et d'antiblotiques n'est pas indiquée en l'absence d'infection déclarée. 


La détersion proprement dite à rrourobjectif d'enlever les débris cellulaires et croûteux 
accumulés à la surfzce de l'ulcère, Elle est mécanique, au bistouri, à la curette et aux ciseaux 
éventuellement sous couvert d'une anesthésie locale ou locorégionale en cas de douleurs 
importante . 
2-La phase de bourgeonnement. : fait appel à l'utilisation de trois types de produits : 

1-les pansements pras. 
2-les hydrocolloïdes et les hydr ocellulaires favorisent le bourgeonnement. 
3-les alginates de. calcium qui ont en plus une activité hémostatique. 
En cas de bourgconnement excessif: utilisation de dermocorticoïde ou de nitrate d'argent 
pour diminuer la bourgeonriement. 
Si l'ulcère est ancien et les ‘oords sont durs,on fait une scarification des bords pour stimuler la 
cicatrisation, 
3-La phase de réépithél!alisation : fait appel au même type de produits que précédemment ; 
‘il peut être ptoposé des. greffes cutanées e pastille ou en résille qui vont avoir un effet 
antalgique et raccou:cissent la durée de cicatrisation .elles sont indiquées dans les ulcères 
de grande taille (> 1.0 crr:2) et les ulcères rebelles ne cicatrisant pas au bout de 6 
mois, Il'angioderimite nécrotique . 
l'utilisation de facteurs de croissance{EGF) est également utile. 

Le traltement des la puau péri-ulcéreuse : Emollients, dermocorticoïdes si réaction 
inflammatoire, contsntion élastique. 

c-Le traitement étiologique :Il est indispensable lors de toute prise en charge d'un ulcère. il 
peut permettre une amélioration significative des performances hémodynamiques et la 
limitation du risque c'e récidive. 

Ulcère veineux :compression Chirurgie, sclérothérapie, physiothérapie,veinotoniques et 
crénothérapte (cure *hermale). 

Ulcère artériel : 

Traitement médical : les vasodilatateurs et les analogues de la prostacycline . 

Traitement chirurgical : fait appel aux techniques de désobstruction, de pontage, de 
sympathectornie, 

Ulcère mixte à prédominance veineuse :prendre en charge l'AOMI ,adapter la compression, 
si elle est au‘orisée sous surveillance médicale spécialisée. 

Cas particulier : Ulcère par angiodermite nécrotique : 

-Hospitalisation. 

+ Traitement antalgique (traraadol, paracétamol codéiné, morphiniques)En raison de la 
douleur intense. 

-Traitement de la plaie parl'application de pansements gras et des séancesde détersion 
douce dans des bains. 

-Une auto-greffe de peau sous anesthésie locale permet une sédation rapidede la douleur et 
une cicatrisation en quelques semaines. 

Mesures générale’ :1] s'agit du contrôle d'une hypertension artérielle ou d'un diabète 
éventuellement associés. 


